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クモ膜下出血と脳出血を呈したリンパ球性髄膜
脳炎の 1古IJ検イダIj
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(昭和 51年 9月 l日受付)
はじめに
グモ膜下出血または脳出血は，その大部分が動脈癌や
高血圧・動脈硬化によるものでへ その他l血管奇形，脳
!陸傷，間!産期においても認められるが，髄IJ児炎ないし髄 
IJ英脳炎における発生に関しては，一般にはあまり注目さ
れていない。髄膜脳炎において，全身症状が軽微な場合，
他の原因によるグモ膜下出rUlや脳出血との鑑別がかなら
ずしも容易ではない。著者らはp グモ膜下出血と脳内大 
ため，特発性クモ IJY~下出血が疑われて同院神経科に入院
しfこ。
入院後の経過:入院時意識は清明で・程度の頭痛と右上
肢のシピレ感を訴え，右握力のrl(1度，低下を示した。神経
学的には，項自IS硬直はなく，脳1-11終にも異常は認められ
ず，またIJ_J;I岐にも明らかな失n党・運動障害はみられなか
った。 1 l~底もほぼ正常。身体的には， 38"Cの発熱を認
めたが， 1Ji.<o腹部にJm学的ー 異常所見はなく， 品I.月二: 120/70 
mmHgであった。
髄液検査では，強度のキサ γ トグロミーを呈し，初圧 
250mm水柱， リYパ球 2100/3，好中球 30013，総蛋
1真下出血が疑われ，苦1量出血を示し，初診時特発性グモ 
検でリシパ球f生の髄膜脳炎であることが判明した I例を
経験したので脳病理所見を中心に考察を加えて報告す 白 900mg/dl;ノシネ・アペルト(寸十)，ペ γデイ(時)，
る。 糖 25.0mg/dlであった。
一般臨床検査では表 lのごとく赤沈値促進，白血球増
加，血清グロプリ ν増加， トランスアミナーゼ上昇など
症 官リ を示した。
患者:41才，男，農業。
主訴:激しい頭痛， 01吐，一過性意識障害。
既往歴:昭和 41年左下肢櫛搭症のため 3カ月間入院。
現病歴:昭和 46年 3月 21日から微熱，咽頭痛， 1皮轍，
頭痛などが現われ，寝たり起きたりしていた。 25日近
医を受診，治療を受けたが夕方前額部が激しく痛み，し
表 l一般臨床検査成績
赤血球 537X104， 白血球 14，800，血色素 16.1g/dl 
血小板 24X 104，赤沈 71mm/h. 
血清蛋白 7.4g/dl，A/G 0.6，Alb 37.4%αl-Gl 5.8 
α!l 15.3，s14.8，γ26.7 
めつけられると訴え， 01気・ H匝吐を示した。話しかけて
1，T一Oh113 mg/dlι，TTT 1Ph2.66 uト一Al 叫 
も時々見当違いの返事をし，意識がもうろうとしている
l3.9u GOT 152u， 55u，Cl 101 mEqlハ1，Na臼GPT日 叫，凶 
様子であったという。しかし翌 26日から意識は清明と
14叫1，K 3.55，Urea N 3.55 mg/dl. 
なれ 唖気・唖吐もみられなくなったが，依然頭痛を訴
尿検査:蛋白(ー) 糟(ー) 沈撞(ー)，血清 Wa-R 
えていた。 4月 2日国立千葉病院内科を受診，髄液検査
(-) EKG，胸部×線:いずれも異常なし.
で初圧 250mm水柱，強いキサントグロミーを認めた
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以上の所見から髄Jl英炎とクモ!膜下山lUlが疑われたた
め，ステロイド，抗生物質，止血剤などを投与し，プド
ー糖と電解質溶液をl!:i;i静注して経過を観察した。しかjjj
しその後，食思不採， 1匝気，激しい頭痛を終日訴え，ほ
とんど食餌をとらなくたった。頭痛に対しては，ノブロ
ン Aまたは Bを使用したが1['1夫せず，麻薬性鎮痛剤を
使わざ、るを得なかった。 4月 4日から解熱し，頭痛も 限t
減し，みずから食餌をとるようになったが， 4J'l6日か
ら再び微熱を呈し，頭痛を訴えた。 4Pl 7日の髄液検査
でも依然著明なキサントグロミーを呈し，初圧 270mm
水柱， リンパ球 572/3，好中球 9/3，総蛋白 400mg/dl， 
トリプトファン(ー)，糖 50mg/dl，cl127 mEq/Lで
あった。髄首長の塗沫培養検査では細菌や真菌は証明され
なかった。 
4月 1 日から 390C前後の高熱が現われ， 4月 15日早 
京となり，水を飲もうとしでむせ1朝から急に言葉が不明
てしまう。神経学的検査では， rtt区性右顔面神経麻庫，
右上下肢運動完全麻停，右半身触・痛覚鈍麻，右上下肢
鍵反射充進，右 Babinski徴候などを認めたが，左側は
正常であった。視野はほぼ正常。 flN底も乳頭周囲がやや
不鮮明であったが，ウツ血乳頭はみられなかった。 4Yl 
16日の左側述続脳血管搬影では，前後像で前大脳動脈が
緊張して右方に軽度偏位し，線状体動脈は造影されず， 
sylvian pointが外側に圧排されていた。 1ftlJ面像では，
前脈絡動脈が後方に伸展され，内脳静脈と terminal 
veinが上後方に阿佐し， basilar veinが下方にやや圧
排されていた。動脈癌，血管奇形は認められなかった。
これらの所見から基底校出血が最も強く疑われたが髄膜
炎およびグモJl見下出血との関連が問題となった。 4月 17 
現し，その?をから意識が混濁し，顔面1I:L:1亙車大発作が1|二
を紅潮lさせ，しばしばH匝l止を示した。翌日日から吃逆
とH出鳴が散発し，前額部，後頭部の落痛をしきりに訴え，
顔をしかめ，体動が頻繁にみられた。 Hヂベばかろうじて
返事をするが，応答は不明瞭で噌眠状態にあった。血圧
は 120/90mm Hgo 4月 21日から昏睡状態を呈し，日出
鳴と流挺が著しくなり， 4月 22日死亡した。全経過 33
)。2日(表 
剖検所見:全身臓器では， 左肺上薬の程度気管支肺
炎，出lIllを伴った間質性心筋炎，感染牌などを認める。
脳重量 1，690g. 脳は全体に著しく腫脹し，動静脈の 
菌!肢のいたるところに点状)1充血が高度で，大脳・小脳軟
または斑状の出血巣がみられる。脳底動脈をはじめ脳の
表在動静脈には，肉fI良|拘に異常を認めない。小脳扇桃に
は，脳ヘルニア圧痕がみられる。脳の害IJ而では，左大脳
基底核を中心に径 5cm X5.5 cmx6 cm の大血腫があ
り，その血隠は基底核および周辺組織を圧排破壊し，倒IJ
脳室と第 III脳室に穿破している(図 1)。小脳害iJ面には
著変がない。脳幹部では，中脳から橋にかけ中脳水道周
囲に小出血巣を認める。
組織学的には，軟脳)J誌と基底核血臆F付近の脳実質内に
表 2 臨床経過(全経過 33日) 
3月 
21"23 25 27 29 31 46. 8 10 12 14 16 18 20 22 
両国広三TIJi:J]i_ ー
-司(咽頭冊一一一ー咳蝋faJF-n区吐 .__ 
右上肢のシピレ感
!と探力低下 
a意識障害
外観
圧
細胞数
蛋白
(4月2日) (4月7日)
キサントクロミー キサントクロミ-
250mm水柱 270/200 
L :210% N: 30~ L: 57){ N:ν 
死亡 
(4月20日)
血性 
230/200 
L:10~ N:46}1' 
グロプリン反応 1，200 
耕f (骨) (ー )
クロール 50 
菌培養 127mg/ds 
(ー ) (ー )
900mg/de 
(-ft-) 
25mgjde以下
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図 1:灰白隆起を通る大脳前額断。大血腫が側脳室に穿破。
図 2:左前頭葉。軟脳膜におけるリンパ球を主とする細胞浸潤とグモ膜下出血。 H-E染色 120倍。
図 3:左大脳基底核附近。著明な静脈周囲リシパ球浸潤。 H-E染色 120倍。
染色H-E1左大脳基底核出血巣。線状体動4:図 院の内膜増殖と管腔狭小化。 72倍。
出血性，炎症性の著しい変化がみられる。
軟脳膜は，浮腫性に肥厚し，グモJI莫下腔にはいたると
ころに赤血球を認め，ヘモジデリンの沈着や髄膜上皮細
胞，組織球，大小食細胞などの反応性増殖を認める。出
血は一部明らかに軟脳膜小動静脈からの漏出性出血にも
とづくものであり，血管壁の器質的障害や破綻像は認め
られない。このようなグモ膜下出血のほか，軟脳l院には
大部分がリシパ球からなり，一部白血球，プラズマ細胞を
まじえる著明な細胞浸潤がみられる。この細胞浸i問は，
血管を中心としてみられ，血管躍は，しばしば濃密な細
胞浸潤によっておおい隠される (1豆]2 )。血管炎の像は認
められない。
左大脳基底核は， /:/:1，血により破壊され，その組織学的
構造を識別しえない。その出血巣附近の脳実質には，毛
細管や線維芽細胞などの中腔葉要素と赤血球や血色素を
胞体にとり込んだ大小の食細胞， ミグログリアなどの活
発な増殖を認める。この部位では，静脈周囲性のいちじ
るしいリンパ球浸潤がみられ(図 3)，さらに血管変化が
顕著である。すなわち線状体動脈の l校と，思われる動脈
には，内膜増殖，内弾性板の断裂・消失と管腔狭小化(図
的や血管壊死像がみられる。壊死を呈した血管周囲に
は，漏出性出血がみられる。右大脳基底核にも静脈周囲
リンパ球浸潤や毛細管周囲の出血巣が散在するが，ここ
では組織の構造や神経細胞はよく保たれている。
大脳皮質では，小血管周囲腔の拡大とその周囲腔への
血柴浸出など浮腫性変化がみられるが，細胞構築は比較
的よく保たれている。大脳白質でも浮腫性の変化がみら
れ，とくに左半球白質では，髄輸のびまん性淡明化を示
し，静脈周囲性の輪状出血巣や静脈周囲リンパ球浸i悶な
どが散見される。由貿内血管には，ほとんど変化が認め
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られない。小脳，脳幹には，漏出性の出血巣が散在する
ほか著変がない。
考 察
本症例は，髄膜脳炎の経過中にグモ膜下出血と脳出血
を呈したという点に特徴があり，以下に述べる疾患との
鑑別が必要である。 
英の無菌的反応、1特発性グモ膜下出血や脳出血後に，髄
によって髄液に著明な細胞増加がみられ，ときに髄膜炎
様の病像を呈することがある2，8)。しかしこの場合，髄
液に現われる細胞の大部分は，多核白血球である点で本
例とは区別できる。自験例では，感冒線症状から始まっ
て，高熱，赤沈!直促進， J血清 γ-globulinの増加などの
強い全身症状を呈していることからもやはりなにかの感
染による髄眼目前炎を考えるべきである。
細菌性または真菌性髄膜炎では，グモ膜下出血を呈す
ることがしばしば報告されている。 Martinoff4)は 
Tartu大学神経科で 4年間lにグモ膜下出血と診断さjじ
た 52痕例のうち 6 {91(11.5% )が細菌性髄膜炎によるグ
モ膜下出血であり，その内訳は，結核性髄膜炎 2，流行
性髄膜炎 2，溶1(11'生黄色フ守ドウ球菌髄膜炎 1，牌脱痘髄
膜炎 lであったという。自験例でも，この種の髄膜炎で
ある可能性が最も考えられたが，髄液の塗沫・培養検査
で細菌や真菌は検出されず，剖検によってもこのような
病原菌や特徴的な病変はみいだされないこと，さらに髄 
j践には広範囲に著明な細胞浸潤がみられるが，その浸潤
細胞の大部分がリシパ球からなることなどから，このよ
うな細菌性または真菌性髄膜炎は考えにくい。
出血を呈するウイルス性または原因不明の髄膜脳炎に
は，急性出血性白質脳炎と急性壊死性脳炎がある。両疾
患とも，かなり高い頻度で血性髄液を示す6，6)が，脳病
理学的には，前者では大脳白質に病変主座があり，白質
に小血管を中心とする大小無数の輪状出血とその小血管
壁に五brinoidnecrosisがみられるのが特徴的であり，
後の疾患では，側頭葉皮質と眼簡脳に広範囲かつ強い壊
死と炎症所見，細胞核内封入体などを示すことが特徴で
ある。本症例の病理組織像は，これらの疾患とは著しく
異なっている。
自験例においてクモ膜下出血と脳出血を除けば，その
脳病理所見に最も類似した所見をもっ疾患は， van 
(Akute則的炎/1のいう急性びまん性リシパ球髄Bogaert
cliffuse Iymphozytare Meningoencephalitis)であろ
う。この脳炎はi髄膜および血管周囲のリンパ球浸1IMIと
強い脳浮躍を示すととを特徴とし， van Bogaert7)は，
これがウイルス感染によることを推定したが， Jacob8) 
は，ウイルス感染による一次性脳炎としても， para-ま
たは post-infectiousな脳炎としてもおこりうるもので， 
にお1'[)日の非特異的な反応様式であると述べている。木1
いても現在まで 10数例の症例が報告され，飯塚ら9)に
よってお;;括的な検討が加えられているが，まだその原因
は不明である。しかしながら従来この脳炎において紫斑
病を伴った例10)や剖検で脳の一部にグモ膜下出血が認め
られた痕例11>が報告されてはいるものの，自験例にみる
ごとく，明らかなグモ膜下出血や著明な血管変化を'伴っ
て脳内大量出血を示した症例はみあたらない。一般にこ
の型の脳炎は，多彩かつ重篤な臨床症状を呈する反面，
脳病理学的には変化がiIi;t度で，脳実質内には壊死や軟化，
出血などの強い病変がみられないのも一つの特徴とされ
ているへその意味では，出血性変化が臨床・病理所見
のなかでかなり大きな比重をしめる木症例を，この脳炎
のcategoryの中に入れるには無理がある。結局本例は，
病理形態学的には，既知のいずれの疾患にもよくあては
まらない一種の出血性髄膜脳炎であり，今後同様の症例
の出現を期待したい。
木例は，ウイルス学的検索を行なっておらず原因不明
といわざるをえないが，以上に述べた病理所見からは，
ウイルス感染の可能性が考えられる。臨床的には，木例
はこないし三相性の経過を示し，血清蛋自分画において 
αγおよび γ-globulinの著明な増加が認められたことか
ら，なんらかの抗原刺激に対するアレルギ一反応が，こ
の髄膜脳炎の過程に関与していたことが推測される。脳
内出血は，このアレルギ一反応の関与した血管炎にもと
づくものであろう。髄Il莫脳炎におけるグモ膜下出血の発
生には，①髄膜血管の透過性冗進による漏出性出血，②
髄膜血管壁の炎症にもとづく破綻，③脳内出血のグモ膜
下腔への穿破などが原因としてあげられる4，5)。本例で
は，①と③が認められたが，臨床経過の前半にみられた
グモ膜下出血は，患者が明確な局所神経症状を示してい
ないことから①によるものと思われる。
本例は，病初期に他に明確な身体症状を欠き，激しい
頭痛・唖吐，一過性意識障害を呈し，髄液検査の結果著
しいキサントグロミーを認めたため，特発性グモ膜下出
血が疑われた。このように髄膜炎あるいは髄膜脳炎にお
いて全身症状が軽微の場合， しばしば他の原因によるグ
モ膜下出血との鑑別をせまられることがある九12)。 一般
にグモ膜下出血を呈する疾患のうち，それが髄膜炎ない
し髄!牒脳炎によっておこる割合は， Martinoff (1937)4) 
によれば 52例中 6例 (11.5%)，Courville (1937)13)に
よれば 103 i'l!'t，9例 (8%)と比較的たかい頗度を示す
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が， Locks1eyら(1969)れによる剖検例の集計で‘は，動

脈癌や動静脈奇形を除く他の原因のうち，中枢神経系の

感染にもとづくものは， 266-[9料14'sil (1.5% )にしか認

められない。これは統計処.日!の基準の遣いや地域差によ

るものと思われるが，いずれにしても，グモ膜下出血を

呈するもののうちに，髄JI莫脳炎が存在することは，臨床

的に注意すべきことであり，血性髄液または髄液サキン

トグロミーを認めた場合には，このような疾患をも常に
念頭において検索をすすめるべきであろう。
まとめ
グモ膜下出血と脳内大量出血を伴い，髄膜に広範囲か
っ著明なリソパ球浸i問を示した原因不明の髄膜脳炎の l 
検例を報告し，木例のもつ臨床病理学的な二・三の問1脊
題点について考察を1mえた。
おわりに，御校聞いただいた千葉大神経精神医学教室
佐藤壱三教授に深謝します。また標本作製その他で，ご
協力いただいた教需の川島弘志技官にお礼申しあげま
す。
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